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La revascularización quirúrgica miocárdica está indicada para mejorar la calidad de vida 
y/o el pronóstico de varios grupos de pacientes con cardiopatía isquémica. La cirugía de 
revascularización convencional se realiza desde 1967 y ofrece una supervivencia del 
80% a los 10 años, con un 60% de los pacientes sin angina 
1
. La reducción de la 
permeabilidad de los injertos venosos a largo plazo mejora con la administración de 
antiagregantes plaquetarios y fármacos hipolipidemiantes para mantener 
concentraciones de colesterol-LDL inferiores a 100 mg/dl 
2
. El uso de la arteria 
mamaria interna izquierda para revascularizar la arteria descendente anterior mejora el 
pronóstico y la calidad de vida a largo plazo frente a la revascularización con vena 
safena 
1, 3
. También se asume que la arteria mamaria interna derecha y la arteria radial 
tienen ventajas sobre los injertos venosos para revascularizar los territorios de la arteria 








El Comité de Expertos del American College of Cardiology y de la American Heart 
Association han publicado las Guías de Actuación 
4
. Estas guías son el mejor exponente 
de las indicaciones quirúrgicas de la revascularización. 
 
En los pacientes con angina ligera o asintomáticos, la revascularización está indicada en 
(tabla 1): 
 
1) La estenosis significativa (mayor del 50%) del tronco de la arteria coronaria 
izquierda. Estos pacientes tienen mal pronóstico con tratamiento médico y la 
cirugía mejora la supervivencia. 
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2) La estenosis proximal (mayor del 70%) de la arteria descendente anterior y de la 
arteria circunfleja (equivalencia a estenosis del tronco de la arteria coronaria 
izquierda). 
3) La enfermedad de tres vasos cuando está afectada la arteria descendente anterior 
proximal o bien cuando hay una depresión de la función ventricular izquierda 
(fracción de eyección inferior a 0,50). 
4) La enfermedad de dos vasos con afectación de la arteria descendente anterior 
proximal, si hay una zona isquémica extensa o bien una depresión de la función 
ventricular izquierda. 
 
En los pacientes con angina estable grado II o III de la Canadian Cardiovascular Society 
se mantienen las indicaciones anteriores al mejorar la supervivencia, 
independientemente del grado de angina, y se añaden: 
 
1) La enfermedad de uno o dos vasos sin afectación proximal de la arteria 
descendente anterior, si la ergometría muestra criterios de alto riesgo. 
2) Los pacientes que con tratamiento médico máximo tienen angina incapacitante 5. 
 
La experiencia creciente con la angioplastia transluminal percutánea (ACTP), iniciada 
en 1977, y el uso generalizado de stents desde 1989 plantean la elección de 
revascularización mediante cirugía o ACTP. En España el número anual de ACTP 
duplica a las cirugías de revascularización (313 por millón de habitantes frente a 190 
por millón de habitantes), mientras que esta diferencia es menor en Europa (483 por 
millón de habitantes frente a 360 por millón de habitantes) y en Norteamérica (1.022 




Los resultados de la cirugía y la ACTP no muestran diferencias significativas, referidos 
a la mortalidad hospitalaria, infarto agudo de miocardio peroperatorio y pronóstico a 
largo plazo, excepto en el grupo de pacientes diabéticos, con una supervivencia mayor a 
medio plazo de los pacientes tratados con cirugía 
7-9
. Los pacientes tratados con cirugía 
tienen menos angina y necesitan menos procedimientos de revascularización ulteriores. 
En los pacientes diabéticos, la cirugía ha demostrado una supervivencia mayor a medio 
plazo que la ACTP 
8
. El coste inicial de la ACTP es menor, aunque la necesidad de un 
número mayor de nuevos procedimientos de revascularización en el grupo de ACTP 
equilibra los costes a medio plazo. 
 
La cirugía es la técnica de revascularización de elección en la estenosis del tronco de la 
arteria coronaria izquierda; la enfermedad de tres y dos vasos; la estenosis proximal de 
la arteria descendente anterior. La ACTP es la técnica de elección en la enfermedad de 
un vaso; enfermedad de tres o dos vasos con lesiones muy favorables para obtener una 
revascularización completa; pacientes con alto riesgo quirúrgico, cirugía cardíaca previa 





Los resultados iniciales de varios estudios con una estrategia invasiva que incluyen la 
coronariografía precoz y la revascularización mediante ACTP o cirugía sugieren una 
mortalidad menor y una calidad de vida mejor. Sin embargo, otros estudios 
aleatorizados muestran que la coronariografía y la revascularización percutánea o 
quirúrgica no mejoran el pronóstico mil. 
 
La indicación de coronariografía y revascularización miocárdica percutánea o 
quirúrgica urgente está representada por (tabla 2): 
 
1) Angina a pesar del tratamiento médico intensivo. Este grupo representa 
menos del 10% de los pacientes con angina inestable 
4, 12
. 
2) Progresión a infarto agudo de miocardio. 
3) Insuficiencia ventricular izquierda. 
4) Insuficiencia mitral por disfunción del músculo papilar. 
5) Isquemia grave después de la estabilización clínica.  
 
La revascularización con ACTP y stent se realiza sobre la arteria responsable de la 
inestabilidad clínica cuando se puede identificar 
13
. La revascularización quirúrgica se 
indica en la estenosis del tronco de la arteria coronaria izquierda y en la enfermedad 
coronaria de tres vasos con depresión de la función ventricular izquierda. En los demás 
casos, la elección entre revascularización percutánea o quirúrgica se valora 
individualmente. 
 
Está indicada la realización de coronariografía antes del alta, como primera exploración, 
o después de estudiar la isquemia desencadenada por el estrés y la función ventricular 
izquierda por ecocardiografía cuando existen uno o varios de los siguientes factores de 
riesgo: 
 
1) Marcadores clínicos de alto riesgo, tales como la edad avanzada, diabetes, 
historia de infarto previo, elevación de la troponina. 
2) Angina a pesar del tratamiento médico. 
3) Isquemia desencadenada por el estrés (ergometría, ecocardiografía de estrés con 
dobutamina, gammagrafía de perfusión con dipiridamol). 
4) Disfunción ventricular izquierda. 
 
La demora permisible para realizar la revascularización está en función de los factores 
de riesgo indicados y de la extensión de la enfermedad coronaria. La elección entre 
revascularización percutánea y la revascularización quirúrgica sigue los criterios 




Infarto agudo de miocardio 
 
Al inicio de la década de los ochenta la cirugía de revascularización miocárdica en las 
seis primeras horas del infarto agudo de miocardio reducía la mortalidad y la extensión 
del infarto. El desarrollo de la trombolisis y la ACTP dejaron en un segundo plano a la 
cirugía durante la fase aguda del infarto. 
 





1) Fracaso de la trombolisis o de la ACTP. La limitación de esta indicación está 
basada en la conveniencia de realizar la revascularización durante las seis 
primeras horas del infarto agudo de miocardio. 
2) Asociado al tratamiento quirúrgico de las complicaciones mecánicas del infarto 
agudo de miocardio (comunicación interventricular postinfarto e 
insuficiencia mitral). 
3) Shock cardiogénico y estenosis de arterias coronarias con anatomía desfavorable 
para ACTP. 
4) Angina postinfarto o signos de isquemia y estenosis de arterias coronarias 
desfavorables para ACTP.  
 
Superada la fase aguda del infarto agudo de miocardio, está indicada la cirugía de 
revascularización precoz, antes del alta, en los pacientes con: 
 
1) Angina a pesar de tratamiento médico o isquemia inducible, con anatomía 
desfavorable para ACTP. 
2) Angina controlada con tratamiento médico y estenosis del tronco de la arteria 
coronaria izquierda o enfermedad de tres vasos. Esta cirugía será más precoz 
en los pacientes con función ventricular izquierda conservada. 
 
En aquellos pacientes asintomáticos después del infarto agudo de miocardio, la cirugía 
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Tabla 1. Indicaciones de la revascularización quirúrgica en la angina estable 
 
Asintomáticos 
 Estenosis del tronco de la arteria coronaria izquierda 
 Estenosis proximal de la arteria descendente anterior y la arteria circunfleja 
 Enfermedad de tres vasos con estenosis de la arteria descendente anterior 
proximal 
 Enfermedad de tres vasos con disfunción ventricular izquierda  
 Enfermedad de dos vasos con afectación de la arteria descendente anterior 
proximal + isquemia extensa y/o disfunción ventricular izquierda 
 
Angina estable 
 Todos los anteriores 
 Enfermedad de uno o dos vasos sin afectación proximal de la arteria descendente 
anterior y ergometría de alto riesgo  






Tabla 2. Angina inestable. Indicaciones de la revascularización percutánea o quirúrgica 
 
Urgencia 
 Angina a pesar del tratamiento médico intensivo 
 Progresión a infarto agudo de miocardio 
 Insuficiencia ventricular izquierda 
 Insuficiencia mitral por disfunción papilar 
 Isquemia grave después de la estabilización clínica 
 
Programada 
 Marcadores clínicos de riesgo 
 Angina a pesar del tratamiento médico 
 Isquemia desencadenada por estrés 
 Disfunción ventricular izquierda 
 Anatomía coronaria con indicación de revascularización según los criterios 
expuestos para la angina estable 
